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ОФТАЛЬМОЛОГІЯ ОГЛЯД

В ра м к а х с ат е л-
л и т ног о  с и м по -
з и у м а ,  о р г а н и -
з о в а н н о г о  к о м -
панией «Ва леант 
Фармасьютикалз» 
(Bausch+Lomb), за­
ведующая отделе­
нием воспалитель­
н ы х заболева н и й 
глаза и  микрох и­

рургического лечения их последствий 
ГУ «Институт глазных болезней и ткане­
вой терапии им. В. П. Филатова НАМН 
Украины» (г. Одесса), доктор медицин­
ских наук А. В. Зборовская осветила про-
блему сухого глаза. Согласно новому 
определению (2017), ССГ – это много-
факторное заболевание поверхности 
глаза с  потерей гомеостаза слезной 
пленки и симптомами глазных нару-
шений, среди которых нестабильность 
слезной пленки, гиперосмолярность 
слезы, воспаление и повреждение по-
верхности глаза, нейросенсорные на-
ру шен и я. Пр еи м у ще с т в ом нов ог о 
определения является то, что оно ха-
рактеризует этиологию, локализацию 
и последствия процесса.

В зависимости от региона и способа 
сбора данных показатели распространен-
ности ССГ в мире варьируют от 0,02 до 33% 
(Clegg, 2006; Shimmura, 1999). Большин-
ство пациентов с ССГ – женщины; около 
50% больных с данной патологией стра-
дают аллергическими заболеваниями.

Одной из основных причин развития 
ССГ в молодом возрасте является т.   н. 
офисный синдром, обусловленный как 
повышенной испаряемостью слезной 
пленки вследствие кондиционирования 
и/или отопления помещений, так и сни-
жением частоты морганий при чтении 
или работе за компьютером. Главными 
звеньями патогенеза ССГ выступают воз-
действие металлопротеаз и провоспали-
тельных цитокинов, снижение текучести 
слезной жидкости, приводящие к актив-
ному воспалению с поражением эпителия.

Независимо от  причины ССГ пато-
физиологический механизм его разви-
тия одинаков: На здоровой поверхности 
глаза высокозаряженный гликокаликс 
захватывает воду, что позволяет смачи-
вать и смазывать эту поверхность. В свою 
очередь, при ССГ гиперосмолярное состоя-
ние угнетает синтез молекул гликокаликса, 
поверхность глаза теряет микроскладки, 

вследствие чего образуются сухие участки. 
Поскольку поверхностные клетки отми-
рают, еще незрелые базальные клетки 
остаются открытыми и  при нехватке 
молекул гликокаликса легко испаряют 
воду. Чрезмерное испарение приводит 
к гиперосмолярности слезы и вызывает 
дискомфорт.

Роговица – одна из наиболее чувст-
вительных тканей организма человека, 
в которой плотность нервных окончаний 
в 40 раз выше, чем в пульпе зуба. Чувст
вительность роговицы в  300-600  раз 
превышает аналогичные показатели 
кожи. Эпителиальный пласт площадью 
0,01 мм2 содержит до 100 нервных окон-
чаний, а на 2,1 млн базальных клеток, 
занимающих аналогичную площадь, 
таковых приходится до 1,4 млн. В связи 
с этим неудивительно, что ССГ сопрово-
ждается значительным снижением каче-
ства жизни.

Пациенты с ССГ и врачи часто стал-
киваются со многими проблемами меди-
цинского, психологического и социаль-
ного характера. В частности, пациенты 
часто не понимают и не признают ССГ 
как болезнь, с чем сопряжено нежелание 
постоянно (на протяжении всей жизни) 
лечиться. Кроме того, больные боятся при-
выкания к каплям. В свою очередь, у вра-
чей часто недостаточно времени и матери-
ально-технических ресурсов для полного 
обследования, а также нет возможности 
длительно пошагово вести пациента. 
Перед врачом всегда стоит вопрос баланса 
цены и качества фармакопрепарата, что 
немаловажно для пациента. Все эти ас-
пекты осложняют лечение ССГ. Кроме 
того, часто это состояние считают простым 
дискомфортом, а не заболеванием, методы 
диагностики имеют высокую стоимость 
и зачастую отсутствуют в арсенале отече-
ственных специалистов, классификация 
заболевания остается сложной и субъек-
тивной, а четких протоколов лечения нет.

Для полноценной терапии ССГ, как 
и любого другого заболевания, необхо-
димы доверительные отношения между 
врачом и пациентом. В сознании врача 
и пациента должна быть сформирована 
готовность к принятию позиции в тера-
певтическом диалоге неравных, но при 
этом равноправных субъектов. При вы-
боре препарата врач обращает внимание 
на множество факторов: современные ак-
тивные вещества, длительность и быст
роту наступления эффекта, доказатель-
ную базу, стоимость, известность бренда.

Стратегические цели лечения таких 
больных состоят в восстановлении нор-
мального гомеостаза глазной поверхно-
сти и слезной пленки, а также в улучше-
нии качества жизни. Научные данные 
свидетельствуют, что у пациентов с ССГ 
субъективные симптомы часто более вы-
ражены и более серьезны, чем можно было 
предположить по клинической картине 
(Mizumo Y., 2010). Так, 59% пациентов со-
общают о негативном влиянии проблемы 
на их эмоциональное состояние, а 33% 
приобретают глазные капли, несмотря 
на удовлетворенность текущей терапией. 
С учетом этих данных можно сделать вывод, 
что субъективность пациента имеет решаю-
щее значение и оценка больными характе-
ристик продукта для лечения ССГ является 

важнейшим компонентом в общей оценке 
продукта.

С этой целью увлажняющий офталь-
мологический раствор для глаз и кон-
тактных линз Артелак® Сплеск на основе 
гиалуроновой кислоты (ГК) («Валеант 
Фармасьютикалс») был протестирован 
в широкой репрезентативной выборке па-
циентов с ССГ (Ales Market Research, 2013) 
и получил более высокую оценку пользо-
вателей по сравнению с другими каплями. 
ГК – незаменимый препарат для биореви-
тализации при сухости кожи и слизистых 
оболочек любого генеза. Содержание этого 
вещества в слезной жидкости здорового 
человека составляет до 1900 мкг/мл, при 
ССГ – около 83 мкг/мл, а при ношении кон-
тактных линз – 1,4-40 мкг/мл. Преимуще-
ствами ГК в инстилляционных препаратах 
являются ее высокая гидрофильность, био
совместимость, мукоадгезивность и муко-
миметичность. Офтальмологический рас-
твор Артелак® Сплеск повышает выживае-
мость клеток роговицы при ее высыхании.

Каждый из респондентов исследования 
применял одно из 4 тестируемых средств 
в домашних условиях в течение 10 дней, 
после чего проводилось компьютерное 
интервью. По меньшей мере 40% участ-
ников в предшествующем исследованию 
месяце использовали глазные капли 
в связи с ССГ >1 р/день. Артелак® Сплеск 
продемонстрировал наивысший уровень 
удовлетворенности пациентов среди тес
тируемых препаратов (64 vs 54, 51 и 39%).

Вспомогательными веществами офталь-
мологического раствора Артелак® Сплеск 
являются натрия и калия хлорид, позво-
ляющие поддерживать физиологический 
баланс электролитов и способствующие 
выведению солевых излишков. Еще одной 
причиной высокой удовлетворенности 
пациентов является удобный дозатор 
MDO: оценка удобства в использовании 
по 5-балльной шкале – 3,78 балла (для 
других средств – 3,47 и  3,4 4 ба л л а). 
Так и м обра зом, А р телак ® Сплеск – 
0,24% гиалуронат натрия – представляет 
собой офтальмологический раствор пер-
вого выбора при ССГ.

В рамках пленар-
ног о з а с ед а н и я, 
на котором рассмат
ривалась проблема 
глаукомы, профес­
сор кафедры офталь­
мологии Харьковской 
медицинской акаде­
мии последиплом­
ного образования, 
доктор медицинских 

наук О. В. Недзвецкая представила ауди-
тории патогенетическое обоснование ле-
чения неоваскулярной глаукомы (НВГ). 
Причиной развития НВГ могут быть такие 
заболевания, как пролиферативная диа-
бетическая ретинопатия, тромбоз сосудов 
сетчатки, ретинопатия при заболеваниях 
крови, воспалительные заболевания глаза 
и другая патология, сопровождающаяся 
ишемией сетчатой и сосудистой оболочек 
глаза. Согласно M. B. Shields (1992), можно 
выделить такие стадии НВГ: прерубеоти-
ческая, преглаукома, открытоугольная 
и закрытоугольная глаукома. Прерубео-
тическая стадия характеризуется измене-
ниями в заднем полюсе глаза (неперфузи-
руемые зоны сетчатки, неоваскуляриза-
ция диска зрительного нерва). На стадии 
преглаукомы (рубеоз радужки) отмеча-
ется нормальное внутриглазное давление 
(ВГД), прогрессирование рубеоза рас-
пространяется от зрачкового края к углу 
передней камеры радиально. На стадии 

XIV Съезд офтальмологов Украины с международным участием 23-25 мая собрал представителей 
этой специальности в Одессе. Доклады, прозвучавшие в ходе пленарных заседаний, круглых столов 
и сателлитных симпозиумов, охватили все направления и проблемы современной офтальмологии: 
от глаукомы, синдрома сухого глаза (ССГ) и патологий роговицы до травм глаза, аномалий рефракции, 
новообразований глаза и орбиты. В работе съезда приняли участие почти 1,5 тыс. делегатов – ученые, 
практикующие врачи-офтальмологи, представители смежных специальностей.

Современные тренды и инновации в лечении 
офтальмологических заболеваний 
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открытоугольной глаукомы наблюдается 
выраженная неоваскуляризация радужки 
и  угла передней камеры. Новообразо-
ванные сосуды располагаются на  ра-
дужке как радиально, так и поперечно. 
Фиксируется повышение ВГД до ≥30,0-
40,0 мм рт. ст.; отмечается отек эпите-
лия роговицы. Стадия закрытоугольной 
глаукомы характеризуется уплощением 
радужки за счет фиброваскулярной мем-
браны, образованной слоем фибробла-
стических клеток, с выраженной дегене-
рацией сфинктера и дилататора зрачка. 
Эндотелий радужки формирует псевдо-
угол. Лечение НВГ различается в зависи-
мости от стадии процесса. На прерубео
тической стадии применяют лазерную 
коагуляцию ишемических зон сетчатки 
и транссклеральную криокоагуляцию.

Пациенты с преуглакомой нуждаются 
в применении не  только вышеперечи-
сленных методов, но и в назначении ин-
стилляций гипотензивных препаратов 
(β-блокаторы (ББ), α

2
-адреномиметики 

(ААМ), ингибиторы карбоангидразы – 
ИКА). При открытоугольной стадии НВГ 
назначают инстилляции ББ (тимолол – 
Арутимол, «Валеант Фармасьютикалз», 
Украина), ААМ (бримонидин – Люксфен, 
«Валеант Фармасьютикалз», Украина), 
ИКА (дорзоламид, бринзоламид). Следует 
избегать аналогов простагландинов в ин-
стилляциях, поскольку они могут усилить 
воспалительный эффект, а также миоти-
ков. Инстилляции нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП) 
патогенетически обоснованны до и после 
хирургических вмешательств. Лазерную 
коагуляцию необходимо выполнять только 
при медикаментозно контролируемом 
ВГД. Поскольку в большинстве случаев 
монотерапия неэффективна, следует при-
менять комбинацию гипотензивных пре-
паратов. Перед хирургическим лечением 
возможно также интравитреальное введе-
ние анти-VEGF (vascular endothelial growth 
factor, фактор роста эндотелия сосудов) 
препаратов (ранибизумаб, афлиберцепт).

На закрытоугольной стадии НВГ меди-
каментозная терапия обычно малоэффек-
тивна или неэффективна; местные и сис-
темные гипотензивные препараты (бримо-
нидин, тимолол, дорзоламид) используют 
только для подготовки к хирургическому 
лечению и в послеоперационном периоде 
при недостаточном гипотензивном эф-
фекте. Для купирования воспаления 
назначают глюкокортикоиды и НПВП. 
С целью сохранения остаточного зрения, 
а при его отсутствии – для сохранения 
глаза и снятия болевой реакции применя-
ется оперативное лечение или трансскле-
ральная лазерная циклодеструкция. При 
далекозашедшей болевой НВГ (в условиях 
отсутствия эффекта терапевтического 
и органосохраняющего хирургического 
лечения) назначается энуклеация.

Известно, что нормальный уровень 
ВГД формируется за счет баланса между 
продукцией и  оттоком внутриглазной 
жидкости. Этот баланс регулируется ве-
гетативной нервной системой, поэтому 
в снижении ВГД важно адренотропное 
воздействие с помощью ААМ. Адренер-
гические рецепторы представляют собой 
симпатическую часть вегетативной нерв-
ной системы и  подразделяются на  α- 
и  β-рецепторы. Существуют α

1
- и α

2
-, 

а также β
1
- и β

2
-рецепторы, в разном со-

отношении представленные в различных 
структурах глаза. В частности, α

2
-адрено

рецепторы присутствуют на  мембране 
нейронов сетчатки, включая биполяр-
ные и ганглиозные клетки (Kalapesi et al., 
2005). Их основная роль – регулировать 
выброс нейромедиаторов, в первую оче-
редь глутамата (Starke, 2001).

Профессор О.В. Недзвецкая отме-
тила, что инстилляционная терапия при 

НВГ должна быть направлена не только 
на снижение ВГД, но и на сохранение кле-
ток сетчатки и волокон зрительного нерва, 
то  есть должна быть нейропротекторной. 
Важно, чтобы гипотензивные препараты 
имели минимальные системные и мест-
ные побочные эффекты. Учитывая вы-
шесказанное, приоритет следует отдавать 
средствам, имеющим как гипотензивное, 
так и нейропротекторное действие, на-
пример, ААМ бримонидину, который 
оказывает непосредственное нейропро-
текторное влияние на сетчатку и зритель-
ный нерв (Kent A. R., 2001).

Инстилляционные препараты, приме-
няемые при глаукоме, можно разделить 
на  три большие группы: улучшающие 
отток внутриглазной жидкости из глаза; 
угнетающие ее продукцию; обладающие 
двойным механизмом действия. Именно 
к последним относятся ААМ. Эта группа 
препаратов включает 3 поколения средств: 
первое – клонидин, второе – апраклони-
дин, третье – бримонидин (Люксфен). 
Согласно рекомендациям Европейского 
глаукомного общества (2008), ААМ на-
ряду с ББ, ИКА и аналогами простаглан-
дина F2α являются препаратами первого 
выбора для лечения глаукомы.

Бримонидин (Люксфен) характеризу-
ется двойным вегетотропным действием: 
во‑первых, стимулируя пре- и постси-
наптические α

2
-рецепторы, уменьшает 

продукцию внутриглазной жидкости, 
а во‑вторых, воздействуя на имидазоли-
новые рецепторы цилиарного тела, улуч-
шает увеосклеральный отток. Селек-
тивность бримонидина к α

2
-рецепторам 

в 1000 раз больше, чем к α
1
-рецепторам, 

поэтому данный препарат не  влияет 
на размер зрачка. Важно, что в офталь-
мологической концентрации 0,2% бри-
монидин практически не проходит через 
гематоэнцефалический барьер. Экспе-
риментально доказано, что бримонидин 
обладает прямым нейропротекторным 
действием: блокада поступления ионов 
кальция в клетку под действием бримо-
нидина повышает ее стойкость в усло-
виях транзиторной ишемии; торможение 
высвобождения аспартата и глутамата 
нервной клеткой препятствует ее апоп-
тозу; стимуляция синтеза нейротрофи-
ческих факторов в сетчатке глаза повы-
шает жизнеспособность фоторецепторов 
и ганглиозных клеток сетчатки; увеличе-
ние ретинального капиллярного крово-
тока улучшает офтальмогемодинамику 
(Ahmed F. A. et al., 2001; Yoles A. et al., 1998, 
1999; Donello J. E., 2001).

При отсутствии эффекта от фармако-
терапии применяется хирургическое вме-
шательство (операции фистулирующего 
типа, с комбинированным механизмом 
гипотензивного действия (склерангу-
лореконструкция, модификация сину-
страбекулэктомии с элементами ири-
доциклоретракции, камероцилиарное 
дренирование), направленные на умень-
шение продукции (локальная криопексия, 
транссклеральная лазерная циклофотоко-
агуляция) или улучшение оттока внутри-
глазной жидкости (циклодиализ, иридо-
циклоретракция, модификация иридо-
циклоретракции с введением склеральной 
ножки в переднюю камеру), дренажная 
хирургия (дренажи из пенополиуретана, 
силикона, биоматериалов, донорских 
тканей, устройство Ex-PRESS); операции 
с использованием вискоэластиков (виско-
циклоиридоретракция, непроникающая 
вискоангулореконструкция, вискокана-
лостомия, козырьковая вискосинусотра-
бекулотомия) с иссечением эписклеры.

Профессор кафедры офтальмологии Харь­
ковского национального медицинского 
университета, доктор медицинских наук 
Н. В. Панченко выступил с  докладом, 

посвященным тол-
щ и не хориои деи 
при прогрессирую-
щей и стабилизиро-
ванной первичной 
открытоу гольной 
глаукоме (ПОУГ). 
П р е д с т а в л н и е 
о   р о л и  х о р и о и-
деи в  патогенезе 
П О У Г  м е н я -

лось параллельно с изменением пред-
ставлений о самой болезни: от макси-
мально значимой при рассмотрении 
глаукомы как проявления системной 
сосудистой патологии до  минималь-
ной при взгляде на глаукому как на ней-
родистрофическое заболевание (Ка-
шинцева Л. Т., 1978; Jutley G. et al., 2017).

Данные литературы относительно 
толщины хориоидеи при ПОУГ крайне 
противоречивы: авторы отмечают утол-
щение, истончение или отсутствие изме-
нений. В связи с этим целью авторского 
исследования докладчика было изучить 
толщину хориоидеи при прогресси-
рующей и  стабилизированной ПОУГ. 
В исследовании приняли участие 42 па-
циента (73 глаза) в возрасте 52-77 лет, 
из них 59,5% мужчин и 40,5% женщин. 
В контрольную группу вошли 20 человек 
(40 глаз). Методы исследования вклю-
чали визометрию, тонометрию и тоно-
графию, биомикроскопию, офтальмо-
скопию, эхобиометрию, статическую 
компьютерную периметрию (СКП), 
оптическую когерентную томографию. 
Характер течения ПОУГ определялся 
по  результатам СКП в  соответствии 
с  классификацией В. В. Волкова. Тол-
щина хориоидеи измерялась в 7 точках.
Средний показатель толщины хорио-
идеи в  группе здоровых лиц составил 

311,1 м к м в  фовеол ярной област и 
и 157,9 мкм – в перипапиллярной. В ана-
логичных участках хориоидеи пациен-
тов с  ПОУГ толщина равнялась 223,5 
и 97,8 мкм соответственно, то есть на-
блюдалось достоверное ее истончение. 
У пациентов со стабилизированной ПОУГ 
толщина перипапиллярной хориоидеи 
была на 30% больше, чем у лиц с прогрес-
сирующим течением заболевания (110,4 vs 
84,3 мкм), а фовеолярной – на 45% больше 
(264,4 и 182,8 мкм соответственно). Полу-
ченные данные подтверждают связь тол-
щины хориоидеи с течением ПОУГ.

Кроме того, сравнивались показатели 
пациентов, принимавших ИКА, и лиц, до-
стигавших целевых показателей ВГД при 
помощи инстилляций ААМ в виде глазных 
капель Люксфен (бримонидина тартрат 
2 мг/мл, «Валеант Фармасьютикалз»). 
Установлено, что при использовании 
ААМ толщина хориоидеи была на 18,7% 
больше, чем при приеме ИК А (248,1 
и 209,7 мкм соответственно). 

Таким образом, данное исследование 
продемонстрировало, что у пациентов 
с ПОУГ уменьшение средней толщины 
хориоидеи коррелирует с прогрессиро-
ванием заболевания: при прогрессирую-
щей ПОУГ толщина фовеолярной и пе-
рипапиллярной хориоидеи достоверно 
меньше (на 31 и 23% соответственно), 
чем при стабилизированном течении. 
Авторы также выявили более благопри-
ятное воздействие ААМ на толщину хо-
риоидеи по сравнению с ИКА. Получен-
ные данные свидетельствуют о необхо-
димости дальнейшего изучения роли 
хориоидеи в прогрессировании ПОУГ.

Подготовила Лариса Стрильчук
Согласовано в печать  

RAF  ART-UA1807-168-02 16.07.2018. ЗУ


